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Die  üacrale  Methode  der  Exstirpation  von  Mastdarm- 
krebsen  nnd  die  Hesectio  recti. 

Von 

Prof.  Dr.  P.  Kraske  in  Freiburg  i.  B. 

Auf  dem  XIV.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  (1885)  habe  ich  eine  Operationsmethode  empfohlen1), 
durch  die  es  möglich  sein  sollte,  auch  solche  Mastdarmkrebse  zu 
jjxstirpiren,  welche  bis  dahin  wegen  ihres  hohen  Sitzes  allgemein 
dir  inoperabel  gehalten  wurden.  Diese  Methode  besteht  im  Princip 
üarin,  dass  man  sich,  anstatt  wie  früher  von  unten,  d.  h.  vom 
^nus  her,  von  hinten,  von  der  Steiss-Kreuzbeinseite  aus  einen  Zu¬ 
gang  zu  der  Geschwulst  schafft.  Ich  empfahl,  zu  diesem  Zwecke 
sinen  Schnitt  von  der  Mitte  des  Kreuzbeins  in  der  Mittellinie  zum 
Idter  zu  führen,  die  Weichtheile  nach  links  zu  bis  zum  Kreuz- 
»teissbeinrande  abzulösen,  das  Steissbein  zu  exstirpiren,  die  Digg, 
pinoso-sacrum  und  tuberoso-sacrum  zu  durchtrennen,  und  eventuell, 
*enn  der  Raum  dann  noch  nicht  genüge,  eine  partielle  Resection 
.es  lmken  Kreuzbeinflügels  hinzuzufügen.  Ich  konnte  damals  über 
wei  Kranke  berichten,  die  ich  nach  dieser  Methode,  welche  ich 
01  hei  vielfach  an  der  Leiche  erprobt,  mit  Glück  operirt  hatte, 
jiid  deutete  auch  bereits  die  Richtung  an,  nach  welcher  meiner 

aisicht  nach  die  Methode  noch  verbessert  und  vervollkommnet 
"erden  könnte. 

Seitdem  ist  mir  theils  durch  mehrere  Publicationen ,  tlieils 
lieh  private  Mittheilungen  bekannt  geworden,  dass  meine  Me- 

1)  Verhandl.  des  XIV.  Chirurgencongresses  und  Langeubeck’s  Arch 
1.  38.  *’ 
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thode  von  vielen  Fachgenossen  mit  gutem  Erfolge  angewendet 
worden  ist. 

Auch  meine  eigenen  Erfahrungen  haben  sich  seit  meiner  da¬ 
maligen  Mittheilung  wesentlich  erweitert,  und  wenn  sie  auch  noch 
keineswegs  abgeschlossen  sind,  so  glaube  ich  aus  verschiedenen 
Gründen  doch,  dass  es  im  Interesse  der  Sache  liegt,  wenn  ich  sie 
schon  jetzt  bekannt  mache. 

Ich  gebe  am  Schlüsse  eine  Mittheilung  der  einzelnen  Kranken¬ 
beobachtungen  und  fasse  zunächst  zusammen,  was  ich  aus  ihnen 
erfahren  und  gelernt  habe.  Ich  werde  dabei  Veranlassung  nehmen 
müssen,  auf  einige  jüngst  erschienene,  hierher  gehörige  Arbeiten  ')1  2) 
kurz  einzugehen. 

Was  ich  schon  damals  als  den  ersten  Vorzug  meiner  Me¬ 
thode  —  ich  möchte  sie  kurz  die  sacrale  Operationsmethode 
nennen  —  hingestellt  habe,  das  kann  ich  heute  nur  noch  be¬ 
stimmter  wiederholen:  Die  sacrale  Operation  erleichtert 
nicht  nur  wesentlich  die  Exstirpation  von  Mastdarm¬ 
krebsen,  sondern  sie  macht  die  Entfernung  der  hoch¬ 
sitzenden  Geschwülste,  welche  früher  als  inoperabel 
galten,  überhaupt  erst  möglich.  Mit  diesem  Satze  dürfte 
ich  wohl  bei  Keinem,  der  die  Methode  einmal  versucht  hat,  auf 
Widerspruch  stossen.  Schon  die  Durchtrennung  der  linken  Kreuz- 
Sitzbeinbänder  und  ein  kräftiges  Auseinanderziehen  der  in  der 
Mittellinie  durchtrennten  und  nach  links  abgelösten  Weichtheile 
schafft,  wenn  man  das  Steissbein  entfernt,  wozu  ich  in  allen  Fällen 
.rathe,  einen  überraschenden  Raum.  Bei  mässig  hoch  sitzendem 
Krebse  präsentirt  sich  alsdann  die  Geschwulst  in  der  Wunde  und 
kann  ohne  Schwierigkeiten  entfernt  werden.  Sitzt  der  dumon 
aber  höher,  liegt  seine  untere  Grenze  beispielsweise  erst  im  oberer 
Winkel  des  Kreuzbeinbänderschnittes,  oder  ist  die  Verwachsung 
eine  festere,  so  muss  man,  um  die  Geschwulst  mit  den  Fingen 
aus  ihrer  Umgebung  lösen  und  herunterholen  zu  können,  einei? 
grösseren  Platz  haben,  und  es  empfiehlt  sich  dann,  ein  Stück  d6j 
Kreuzbeins  zu  reseciren.  Ich  habe  damals  vorgeschlagen,  dij 
untere  Partie  des  linken  Kreuzbeinflügels  in  einer  Linie  abzu 
meissein ,  welche  vom  linken  Rande  in  der  Höhe  des  Forame; 


1)  Bernhard  Bardenheuer,  Die  Resection  des  Mastdarms;  vo 
Volkmann’s  Sammlung  klinischer  Vorträge,  No.  298. 

2)  Prof.  Dr.  Bardenheuer,  Mittheilungen  aus  dem  Kölner  Bürge: 
Hospital.  Viertes  Heft  (Köln  und  Leipzig  bei  Albert  Ahn  1887).  S.  161  ! 
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sacrale  post.  III  beginnend,  in  nach  links  concavem  Bogen  nach 
nnen  und  unten  am  unteren  Rande  des  dritten  Kreuzbeinloches 
vorbei  und  um  das  vierte  herum  bis  zum  unteren  Kreuzbeinhorn 
sieht.  Bei  der  Wegnahme  eines  durch  diese  Linie  begrenzten  Stückes 
verden  keine  Gebilde  verletzt,  die  von  besonderer  Bedeutung 
vären,  und  man  gewinnt  dadurch  entschieden  an  Raum.  Barden  - 
1  e  u e  r ,  der  im  Princip  dem  von  mir  vorgezeichneten  Wege  folgt, 
lält  diese  Operation  für  zu  eingreifend  und  glaubt,  dass  sie  „durch 
une  ausgedehnte  Querresection  des  Os  sacrum  zu  umgehen  sei“. 
)bwohl  das  Bardenheuer  zweimal  schreibt1),  kann  hier  doch 
rohl  nur  ein  Lapsus  calami  vorliegen,  denn  seine  Worte  haben 
,ai  keinen  Sinn.  Ls  ist  klar,  dass  die  Wegnahme  der  dünnen 
leitenmasse  ungleich  weniger  verletzend  ist,  als  eine  „ausgedehnte“ 
Querresection,  bei  welcher  der  dicke  Körper  der  Sacralwirbel 
urchtrennt  und  überdies  der  Sacralcanal,  von  dem  Barden  heuer 
llerdings  gar  keine  Notiz  nimmt,  eröffnet  werden  muss/  Wer 
leine  erste  Mittheilung  gelesen  hat,  weiss  übrigens,  dass  ich  die 
»uerresection  keineswegs  verwerfe.  Ich  habe  damals  ausdrücklich 
esagt,  dass  ich  in  besonders  schwierigen  Fällen,  in  denen  z.  B. 
ie  Verwachsung  des  Tumors  eine  ausgedehntere  ist,  kein  Be- 
enken  tragen  würde,  noch  mehr  als  den  linken  Flügel  nach 
ächts  hin  vom  Kreuzbein  wegzunehmen  und  den  Sacralcanal  zu 
"Öffnen.  In  der  Figur,  welche  der  Mittheilung  beigegeben  ist, 
abe  ich  auch  die  Linie  vorgezeichnet,  in  welcher  der  Knochen 
Rer  durchtrennt  werden  solle,  und  füge  heute  hinzu,  dass  in  einem 
plle  (Beobachtung  3),  in  welchem  ich  am  Lebenden  in  die  Notli- 
tendigkeit  versetzt  war,  eine  quere  Resection  des  Kreuzbeins 
L  machen,  die  Eröffnung  des  Sacralcanals  keine  Störung  hervor- 
nmfen  hat.  Dass  man  durch  eine  quere  Resection  noch  mehr 
atz  erhält,  als  durch  die  blosse  Wegnahme  des  linken  Flügels, 

*  selbstverständlich.  Aber  ebenso  selbstverständlich  ist  es,  dass, 
rnn  man  mit  der  lateralen  Resection  auskommt,  nicht  ganz  un- 
ithiger  Weise  ein  Eingriff  hinzugefügt  werden  darf,  der  unter 
ren  Umständen  eine  grössere  Verletzung  setzt. 

Ich  rathe  also,  bei  der  Exstirpation  eines  hochsitzenden 
rctumcarcinoms  auf  folgende  Weise  zu  verfahren.  Man  lege 

Kranken  auf  die  rechte  Seite  und  führe  in  der  Mittellinie 
fva  von  der  Mitte  des  Kreuzbeins  bis  unter  die  Spitze  des  Steiss- 

ins  einen  Schnitt,  der  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 

— 


1)  Die  Resection  des  Mastdarms,  S.  13  u.  19. 
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trennt.  Alsdann  löse  man  die  gesammten  Weichtlieile  nach  links 
mit  dem  Messer  vom  Knochen  bis  zum  Rande  des  Kreuz-  und 
Steissbeins  ab  und  schneide  die  Kreuz -Sitzbeinbänder  beide  bis 
etwa  zur  Höhe  des  oberen  Randes  des  dritten  Kreuzbeinloches 
vollständig  durch.  Dann  trenne  man  auch  nach  rechts  im  Be¬ 
reiche  des  Steissbeins  die  Weichtheile  bis  zu  seinem  Rande  ab, 
ziehe  die  Spitze  desselben  mit  einem  scharfen  Haken  nach  hinten, 
wobei  sich  das  lockere  Gewebe  leicht  von  der  vorderen  Fläche 
abschieben  lässt,  und  exarticulire  das  Steissbein,  resp.  leseciie  es 
in  der  verknöcherten  Gelenklinie  mit  einer  Knochenscheel  e.  Nun 
lasse  man  sich  die  Weichtheile  mit  mehreren  Wundhaken  kräftig 
auseinanderziehen  und  fühle  von  der  Wunde  aus  nach  dem  Tumor, 
Ist  seine  obere  Grenze  abzutasten  oder  reicht  sie  nur  wenig  übei 
den  oberen  Wundwinkel  hinauf,  so  kann  man  sofort  zur  Exstirpa¬ 
tion  schreiten.  Sitzt  die  Geschwulst  aber  höher,  oder  ist  die 
Verwachsung  mit  den  Wbichtheilen  in  oer  Ereuzbeinausköh 
lung  etwas  fester,  so  ist  es  rathsam,  zuerst  noch  mehr  Plats 
durch  die  Abmeisselung  des  unteren  Theils  des  linken  Kreuzbein 
Hügels  zu  schaffen.  Dabei  richte  man  sich  nach  den  von  mii 
gegebenen  Vorschriften.  Stellt  es  sich  aber  bei  sehr  hohem  Sitze 
oder  bei  stärkeren  Verwachsungen  im  weiteren  Verlauf  der  Opera 
tion  heraus,  dass  der  Platz  noch  nicht  ausreicht,  odei  ist  da 
gleich  von  vornherein  klar,  so  mache  man  eine  Querresection  de 
Kreuzbeins  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des  diitten  Loches 
In  welcher  Weise  die  eigentliche  Exstirpation  des  Carcinom 
ausgeführt  werden  soll ,  hängt  davon  ab ,  ob  man  den  unterhal 
des  Tumors  gelegenen  Abschnitt  des  Rectums  zu  schonen  beab 
sichtigt  oder  nicht.  Ist  derselbe  erkrankt  oder  auch  nur  vei 
dächtig,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  er  mit  entfernt  wir(i 
In  diesem  Falle  bringe  man  nach  Vollendung  der  Hülfsoperatio 
den  Kranken  in  die  Rückenlage  mit  stark  erhöhtem  Becken,  un 
schneide  den  Anus,  löse  den  Mastdarm  in  derselben  Weise,  w 
man  es  früher  machte,  ringsum  bis  über  die  Geschwulst  ab  un 
amputire  das  heruntergezogene  Rectum.  Meist  aber  handelt  < 
sich  bei  den  höher  gelegenen  Tumoren  um  ein  gesundes  unter« 
Mastdarmende.  Es  ist  keineswegs  eine  Seltenheit,  dass  der  Krel 
erst  10—15,  ja  20  Ctm.  über  dem  Eingänge  des  unten  bis  a 
einen  katarrhalischen  Zustand  der  Schleimhaut  unverändert® 
Mastdarmrohres  beginnt.  Dann  halte  ich  es  doch  nicht  für  g 
rechtfertigt,  den  ganzen  Mastdarm  zu  entfernen,  und  ich  betrach 
es  als  einen  ganz  wesentlichen  Vortheil  —  ich  komme  dara 
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noch  zuiiick  der  sacralen  Hülfsoperation  ,  dass  sie  es  möglich 
macht,  die  Geschwulst  unter  Schonung  des  gesunden  unteren 
rheils  aus  der  Continuität  des  Mastdarms  zu  reseciren. 

Beabsichtigt  man  nach  Vollendung  der  Hülfsoperation  die 
EResection  des  Mastdarms  auszuführen ,  so  empfiehlt  es  sich 
neiner  Ansicht  nach,  den  Kranken  zunächst  noch  in  der  rechten 
^eitenlage  zu  lassen.  Die  quere  Durchtrennung  des  Mastdarms 
interhalb  des  Tumors,  die  nun  zuerst  vorgenommen  werden  muss, 
ässt  sich  in  dieser  Lage  leichter  bewerkstelligen,  als  in  der 
Rückenlage.  Mit  dem  in’s  Rectum  eingeführten  linken  Zeigefinger 
Irängt  man  sich  die  hintere  Wand  in  die  Wunde  und  durchtrennt 
mnächst  unteihalb  der  Geschwulst  das  noch  auf  dem  Darm 
iegende  lockere  Zell-  und  Fettgewebe  stumpf  mit  dem  Finger 
'der  der  geschlossenen  Scheere.  Man  muss  sich  davor  hüten, 
len  Mastdarm  durch  zu  grosse  Gewalt  und  zu  weit  nach  unten 
u  frei  zu  legen,  „den  ganzen  subtumoralen  Abschnitt  des  Rectum 
aiszuhülsen “,  wie  Bardenheuer  empfiehlt1 2).  Das  ist  nicht 
Hein  vollkommen  überflüssig,  sondern  auch  wohl  zweifellos  die 
Trsache  der  Gangrän  des  unteren  Mastdarmabschnitts,  die  Barden - 
euer  beobachtet  hat  ).  An  der  durch  den  Zeigefinger  vorge- 
rängten  und  freigelegten  Stelle  öffnet  man  dann  je  nach  der 
lohe  der  unteren  Grenze  der  Geschwulst  2  —  6  Ctm.  und  mehr 
nter  derselben  die  hintere  Wand  des  Mastdarms  durch  einen 
neren  Schnitt.  Den  oberen  Rand  der  so  entstandenen  Oeffnung 
ieht  man  alsdann  durch  Fadenschlingen,  die  in  Zwischenräumen 
on  etwa  1  Ctm.  mit  der  Nadel  durch  die  ganze  Dicke  der  Darm« 
and  geführt  sind,  nach  hinten  und  trennt  nun  den  Mastdarm, 
idem  man  ihn  nach  beiden  Seiten  zu  weiter  ablöst,  die  Oeffnung 
ei  grössei  t  und  den  oberen  Rand  durch  weitere  Fadenschlingen 
pmer  mehr  nach  hinten  zieht,  allmälig  quer  durch. 

Wenn  man  so  weit  gekommen  ist,  thut  man  gut,  den  Kranken 
af  den  Rücken  zu  legen  und  das  Becken  sehr  stark  zu  erhöhen, 
jit  Hülfe  der  Fadenschlingen  wird  nun  der  erkrankte  Darm 
sruntergezogen  und  möglichst  stumpf  mit  dem  Finger  ringsum 
»gelöst.  Sitzt  der  Tumor  noch  ganz  im  extraperitonealen  Theil 
|®  Rectums  und  reicht  er  vielleicht  nur  eben  bis  an  die  vordere 
pritonealgrenze ,  so  kann  man  versuchen,  das  Bauchfell  zurück¬ 
schieben,  um  eine  Eröffnung  desselben  zu  vermeiden.  Liegt 


1)  Die  Resection  des  Mastdarms,  Seite  15. 

2)  Mittheilungen  etc.  Seite  179. 
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die  Geschwulst  aber,  wenn  auch  nur  zum  Theil,  wirklich  im  peri¬ 
tonealen  Abschnitte  des  Mastdarms,  so  ist  ein  solcher  Versuch 
für  gewöhnlich  aussichtslos.  Das  Peritoneum  ist  dann  meist  mit 
erkrankt,  zum  mindesten  fest  verwachsen  und  reisst  doch  ein. 
Es  empfiehlt  sich  dann  vielmehr,  danach  zu  streben,  sobald  wie 
möglich  in  die  vordere  Peritonealtasche  (Excavatio  vesico-rectalis, 
bezw.  vesico-uterina),  die  übrigens  bei  sehr  hohem  Sitz  des  Tumors 
eventuell  schon  durch  den  unteren  Querschnitt  des  Darms  eröffnet 
wird,  zu  gelangen.  Ist  man  nämlich  einmal  im  Peritonealraum 
und  kann  .man,  mit  dem  2.  und  8.  linken  Finger  eingehend,  der 
erkrankten  Darm  über  dem  Tumor  fassen  und  nerunterziehen,  sc 
gelingt  es  sehr  leicht,  die  vordere  Peritonealtasche  nach  beider 
Seiten  zu  in  ihrer  Umschlagsfalte  weiter  zu  eröffnen,  die  nact 
hinten  zu  etwa  bestehenden  Verwachsungen  mit  den  Fingern  dei 
rechten  Hand  stumpf  zu  trennen  und  so  den  Darm  bis  zu  dei 
Stelle  zu  lösen  ,  wo  er  ein  wirkliches  Mesenterium  besitzt.  Ha 
man  das  einmal  erreicht,  so  folgt  der  Tumor  schon  einem  gan: 
leichten  Zuge  so  weit,  dass  er  bis  vor  die  Wunde  tritt  und  ge 
wissermassen  ausserhalb  derselben  quer  vom  Darm  abgetrenn 
werden  kann.  Die  Beweglichkeit  des  Darms  kann,  wenn  mai 
erst  einmal  am  Mesenterium  ist,  durch  leichte  Einkerbungei 
desselben  so  gross  gemacht  werden,  dass  die  Entfernung  eine 
Geschwulst  sogar  aus  dem  unteren  Th  eile  der  Flexur  ohn 
Schwierigkeit  möglich  ist.  Ich  möchte  sogar  behaupten,  dass  au 
diesen  hohen  Darmpartien  die  Exstirpation  eines  Tumors  leichte 
ist,  als  aus  demjenigen  Abschnitte  des  Rectums,  der  eines  Meser 
teriums  entbehrt.  Das  Herunterziehen  des  Darms  hat  natürlic 
seine  Grenze.  Es  ist  klar,  dass  der  Darm  einem  Zuge  höchsten 
so  lange  folgt,  bis  das  S  der  Flexur  gestreckt  ist,  und  dann 
halte  ich  es  nicht  für  möglich,  aus  den  obersten  Partien  d<j 
Flexur  oder  gar  aus  dem  Colon  eine  Geschwulst  von  unten  z 
entfernen. 

Die  Wichtigkeit  der  frühzeitigen  Eröffnung  der  Excavat 
vesico-rectalis,  bezw.  des  Douglas’schen  Raumes  bei  der  Exsti 
pation  der  im  intraperitonealen  Tlieile  des  Darms  gelegenen  Gj 
schwülste  möchte  ich  namentlich  deshalb  noch  einmal  besonde: 
betonen,  weil  Barden  heuer  im  Gegensatz  zu  mir  den  Rath  gief 
auch  bei  diesen  hochsitzenden  Tumoren  das  Peritoneum  abz, 
schieben  und  womöglich  gar  nicht  zu  eröffnen.  Er  behaupt 
sogar1),  „er  habe  sich  an  der  Leiche  davon  überzeugt,  dass 


1)  Die  Resection  des  Mastdarms,  S.  20. 
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relativ  sehr  leicht  ist,  die  Flexur  fast  ganz  extraperitoneal  zu 
entfernen.“  Jeder,  der  unter  Flexur  das  versteht,  was  die 
Anatomen  mit  diesem  Namen  bezeichnen,  und  der  auch  nur  ein¬ 
mal  an  der  Leiche  sich  eine  Flexur  angesehen  hat,  muss  es  für 
ein  Ding  der  Unmöglichkeit  halten,  diesen  Theil  des  Darms,  wie 
überhaupt  jeden  Abschnitt,  der  ein  Mesenterium  hat,  zu  entfernen, 
ohne  das  Peritoneum  zu  eröffnen.  Bardenheuer  nimmt  es  aber 
mit  seinen  anatomischen  Bezeichnungen  nicht  sehr  genau.  Wenn 
man  liest,  wie  er  Rectum,  Flexur  und  Colon  promiscue  gebraucht, 
wenn  er  vom  Colon  da  spricht,  wo  er  offenbar  das  Rectum  meint, 
wenn  er  das  Colon  bis  zum  Anus  herunterzieht  und  dort  festnäht, 
so  wird  man  auch  die  Mittheilung  von  der  extraperitonealen  Ent¬ 
fernung  der  Flexur  nicht  ganz  wörtlich  nehmen  dürfen.  Barden- 
heuer  s  Rathschläge  in  Betreff  der  Schonung  des  Peritoneums  sind 
offenbar  mehr  das  Resultat  theoretischer  Vorstellungen,  als  prak¬ 
tischer  Erfahrung.  Noch  vor  wenig  mehr  als  6  Monaten  ')  räth 
er  zur  principiellen  „frühzeitigen  Eröffnung  des  Douglas“  bei  der 
Exstirpation  hochsitzender  Mastdarmkrebse,  heute1 2)  behauptet  er, 
„seit  Jahren  beobachtet  zu  haben,  dass  das  Peritoneum  oft  bis 
ibeihalb  der  Geschwulst,  ohne  dass  es  einreisst,  abgelöst  werden 
sonne,  so  dass  die  Operation  vollkommen  extraperitoneal  aus¬ 
geführt  wird.“  Es  ist  zu  hoffen,  dass  er  bald  zu  seiner  früheren 
Ansicht  zurückkehrt.  Er  wird  sich,  wenn  sich  seine  Erfahrungen 
3i weitern,  überzeugen,  dass  eine  Ablösung  des  Bauchfells  von 
Biner  hoch  im  Darm  sitzenden  Krebsgeschwulst  in  dem  Stadium, 
in  welchem  sie  zur  Operation  zu  kommen' pflegt,  für  gewöhnlich 
äberhaupt  nicht  möglich  ist,  und  dass  die  frühzeitige  Eröffnung 
ter  Peritonealhöhle  die  Operation  in  so  hohem  Grade  erleichtert, 
lass  die  damit  verbundene  Gefahr  heutzutage  wohl  kaum  dagegen 
fi  Betracht  kommen  kann. 

Wenn  man  in  der  Weise  bei  der  Operation  verfährt,  wie  ich 
s  im  Vorstehenden  angedeutet  habe,  so  wird  man  finden,  dass 
ie  Blutstillung  dabei  keinerlei  Schwierigkeiten  macht.  Da  das 
Iperationsfeld  auf  das  Möglichste  zugänglich  ist,  kann  man  jedes 
lutende  Gefäss  sofort  fassen  und  unterbinden.  Wer  öfters  Rectum- 
xstirpationcn  nach  den  früheren  Methoden  ausgeführt  hat  und 
ich  daran  erinnert,  wie  schwierig  es  oft  ist,  in  der  grossen  Tiefe 


1)  Mittheilungen  aus  dem  Kölner  Bürgerspital.  4.  Heft,  Seite  166 
188. 

2)  Die  Reseetion  des  Mastdarms,  Seite  15  und  16. 
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der  Wunde  Gefässunterbindungen  zu  machen,  wird  keinen  Ein¬ 
spruch  erheben,  wenn  ich  die  Leichtigkeit  und  Sicherheit 
der  Blutstillung  als  einen  zweiten  wesentlichen  Vor¬ 
theil  bezeichne,  den  die  sacrale  Methode  vor  den 
übrigen  bietet.  Auch  Bardenheuer  rühmt  es  als  einen  Vor¬ 
zug  der  Methode,  dass  man  den  Blutverlust  erheblich  einschränken 
kann.  Er  legt  freilich  das  Hauptgewicht  darauf,  dass  man  stumpf 
operirt,  womöglich  mit  der  ganzen  Hand  ins  kleine,  ja  sogai  ins 
grosse  Becken  eindringt,  den  Tumor  fasst  und  ihn  mit  dem 
Bindegewebe  und  etwaigen  Drüsen  aus  der  Kreuzbeinaushöhlung 
herausdreht  und  herausreisst.  „Unterbindungen,  die  v.  Esmarch 
noch  empfiehlt,  werden  kaum  ausgeführt  *).“  Ich  bin  ganz  gewiss 
auch  der  Ansicht,  dass  man  möglichst  stumpf  Vorgehen  soll;  in 
der  Kreuzbeinaushöhlung  kann  man  kaum  anders  operiren.  Aber 
ich  möchte  doch  aufs  Dringendste  rathen,  es  nicht  so  zu  machen 
wie  Bardenheuer.  Ich  halte  seine  Art  des  Vorgehens  für  eine 
gefährliche,  und  zwar  in  doppelter  Beziehung.  Erstens  ist  es  ein 
Irrthum  zu  glauben,  dass  das  Herausdrehen  und  -reissen  der 
Gewebe  sicher  vor  Blutungen  schützt.  Bardenheuer  hat  selbst 
mehrere  Kranke  an  Blutung  verloren.  Einmal  ist  es  ihm  sogar 
passirt,  dass  er  die  Arteria  mesenterica  inferior  an  ihrer  Ursprungs¬ 
stelle  von  der  Aorta  abgerissen  hat.  Die  Kranke  ist  auf  dem 
Operationstisch  an  einer  „kolossalen“  retroperitonealen  Blutung 
gestorben1 2).  Bardenheuer  mag  gewiss  bei  seiner  Art  zu  operiren 
schneller  mit  der  Operation  fertig  werden,  als  Andere.  Allein  ich 
glaube  nicht,  dass  es  im  Interesse  der  Kranken  liegt,  die  Ligatur 
der  Gefässe  für  einen  überwundenen  Standpunkt  zu  halten  und 
das  Cito  auf  Kosten  des  Tuto  zu  übertreiben.  Wo  es  möglich  ist, 
soll  man  die  Gefässe  unterbinden ,  und  dass  die  sacrale  Hülfs- 
operation  eine  rasche  und  exacte  Blutstillung  durch  LigatuL  in  so 
sehr  viel  höherem  Grade  ermöglicht,  als  die  früheren  Methoden, 
halte  ich  für  einen  so  grossen  Vorzug,  dass  ich  glaube,  man  solle! 
sie  selbst  dann  immer  anwenden,  wenn  man  bei  wenig  hohem 

1)  Die  Resection  des  Mastdarms.  S.  16. 

2)  Mitteilungen  etc.,  S.  164.  Bardenheuer  erklärt  und  ent 
schuldigt  dies  Missgeschick  damit,  dass  der  Zug  sich  in  Folge  einer  peri 
rectalen  Entzündung  leicht  auf  die  Mesenterial arterie  fortgepflanzt  habe 
Dass  in  einem  entzündeten  Gewebe  die  darin  eingebetteten  Gefässe  leichte 
zerreissen  können,  ist  sicher.  Wie  aber  eine  entzündliche  Infiltration,  dii 
sich  aufs  perirectale  Gewebe  beschränkt,  einen  Zug  bis  zum  Ursprung  de) 
A.  mesenteria  inferior  fortleiten  soll,  ist  nicht  zu  verstehen. 
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Sitze  den  Tumor  auch  auf  anderem  Wege  erreichen  könnte.  — 
Das  Herausreissen  und  -drehen  des  Darms,  welches  Barden  - 
heuer  empfiehlt,  hat  aber  noch  einen  anderen  Nachtheil.  Eine 
Gewalt,  die  sogar  im  Stande  ist,  die  Mesenterialarterie  bei  ihrem 
Abgang  aus  der  Aorta  zu  zerreissen,  muss  sicher  auf  die  Er¬ 
nährungsverhältnisse  des  Darms  oberhalb  des  Tumors  einen  un¬ 
günstigen  Einfluss  haben.  Bardenheuer  hat,  wie  es  scheint,  auch 
das  heruntergezogene  Darmstück  öfters  brandig  werden  sehen.  Ich 
habe  niemals  eine  Gangrän  des  Darms  beobachtet  und  kann  mir 
die  Häufigkeit  des  Brandigwerdens  in  Barden  heuer ’s  Fällen 
nicht  anders  erklären,  als  durch  die  Annahme  einer  schweren 
Schädigung  der  bekanntlich  sehr  empfindlichen  Gewebe  und 

Gefässe  des  Darms  in  Folge  der  übermässigen  Zerrung  und 
Drehung. 

Als  einen  dritten  Vortheil,  den  die  sakrale  Methode  bietet, 
betrachte  ich  es,  wie  ich  schon  andeutete,  dass  sie  uns  in  den 
Stand  setzt,  den  unteren  Theil  des  Rectums  mit  dem  Sphincter 
vollständig  intact  zu  lassen  und  die  Geschwulst  durch  eine  Re- 
section  des  Mastdarms  zu  entfernen.  Es  ist  dadurch  die  Mög¬ 
lichkeit  gegeben,  die  getrennten  Darmenden  an  einander  zu  fügen 
und  so  bezüglich  der  Functionsfähigkeit  wieder  Verhältnisse  her¬ 
zustellen,  wie  sie  beim  normalen  Mastdarm  vorliegen.  Dass  ein 
Kranker,  welcher  nach  der  Entfernung  eines  Mastdarmkrebses  im 
Stande  ist,  seinen  Sphincter  in  Thätigkeit  zu  setzen  und  die  De- 
fäcation  wie  ein  gesunder  Mensch  zu  verrichten,  unendlich  viel 
besser  daran  sein  muss,  als  einer,  dem  mit  der  Geschwulst  die 
ganze  unteie  Partie  des  Rectums  sammt  den  Schliessmuskeln  weg¬ 
genommen  ist,  selbst  wenn  dieser  sich  noch  so  vollkommen  in  die 
neuen  Verhältnisse  gefunden  hat,  -  darüber  ist  wohl  nicht  zu 
discutiren.  Meine  Erfahrungen  haben  mir  nun  in  der  That  gezeigt, 
dass  es  möglich  ist,  nach  der  Resection  des  Rectums  die  Continuität 
des  Darmrohrs  wiederherzustellen.  Wie  man  aber,  um  das  zu 
erreichen,  am  zweckmässigsten  verfährt,  darüber  will  ich  eine 
bestimmte  Ansicht  heute  noch  nicht  äussern.  Trotzdem  halte  ich 
ss  nicht  für  überflüssig,  die  Erfahrungen  mitzutheilen,  welche  ich 
Iber  diesen  Punkt  gesammelt  habe. 

Ohne  Zweifel  liegt  es  am  nächsten,  daran  zu  denken,  die 
)armenden  nach  der  Resection  vollständig  durch  die  Naht  zu 
jereinigen.  Die  Naht  müsste  wohl  am  besten,  wie  jede  andere 
Darmnaht,  zweireihig  (Czerny)  angelegt  werden  und  würde,  ob¬ 
wohl  das  eine  (periphere)  Darmende  für  gewöhnlich  ga’’Z  ohne 
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Peritoneum  ist,  wohl  ebenso  gut  zur  Verheilung  führen  können, 
wie  die  Naht  an  anderen,  vollkommen  mit  serösem  Ueberzuge 
versehenen  Darmabschnitten.  Sollte  an  der  einen  oder  anderen 
Stelle  die  primäre  Vereinigung  ausbleiben,  und  sich  nach  einigen 
Tagen,  wenn  die  Nähte  nicht  mehr  halten,  eine  Fistel  bilden,  so 
würde  man  von  einem  etwaigen  Austritte  von  Darminhalt  ungleich 
weniger  zu  fürchten  haben,  als  wenn  es  sich  um  einen  mtrapen- 
toneal  gelegenen  Darmabschnitt  handelte.  Denn  die  Stelle  der 
Darmnaht  liegt  hier,  da  die  Oeffnung  im  Peritoneum,  durch  welche 
der  Darm  hervorgezogen  ist,  nach  wenigen  Tagen  wohl  sicher 
verklebt  ist,  vollkommen  ausserhalb  des  Bauchfeilraums.  Ich  habe 
mich  durch  Versuche  an  der  Leiche  und  in  zwei  Fällen  am 
Lebenden  überzeugt,  dass  die  circuläre  Mastdarmnaht  sich  ohne 
technische  Schwierigkeiten  ausführen  lässt.  Beide  Kranke  aber, 
bei  denen  ich  die  circuläre  Naht  gemacht  habe,  sind  gestorben 
und  zwar  in  Folge  von  Kotheintritt  in  die  Peritonealhöhle  (Beob¬ 
achtung  4  und  8).  In  beiden  Fällen  erfolgte  nämlich  schon  in 
der  ersten  Nacht  nach  der  Operation  trotz  Darreichung  von  Opium 
eine  so  heftige  Fortbewegung  harter  alter  Fäcalmassen  nach  unten, 
dass  das  obere  Darmende  vollständig  in  der  Nahtlinie  abriss,  sich 
hinter  die  zum  Abschluss  der  Peritonealöffnung  eingeführten  Jodo¬ 
formgazetampons  zurückzog  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle 
entleerte.  Dieser  unglückliche  Zufall  trat  ein,  trotzdem  in  beiden 
Fällen  vor  der  Operation  eine  Entleerung  des  Darms  durch  Aus¬ 
spülungen  und  Abführmittel  versucht  war;  im  zweiten  Falle  war  es 
sogar  trotz  12  tägiger  Vorbereitungscur  nicht  gelungen,  den  Darm 
zu  entleeren.  Freilich  handelte  es  sich  beide  Male  um  schon  lange» 
bestehende  Beschwerden  und  so  hochgradige  und  hochsitzende 
Stricturen,  dass  von  der  Durchführung  eines  Katheters  oder  einesj 
Rohrs  behufs  Ausspülung  der  oberen  Darmpartien  gar  keine  Rede 
sein  konnte.  Immerhin  machte  das  fatale  Ereigniss  einen  so  tiefen 
Eindruck  auf  mich,  dass  ich ,  als  es  mir  das  erste  Mal  begegnet 
war,  beschloss,  den  Darm  nicht  wieder  durch  die  circuläre  Naht 
zu  vereinigen.  Ich  erfuhr  -überdies  inzwischen  von  einem  be-i 
freundeten  Collegen,  dass  auch  ihm  ein  Kranker,  dem  er  eine  cir¬ 
culäre  Mastdarmnaht  gemacht  hatte,  an  stercoraler,  in  Folge  Abi 
reissens  des  Darms  eingetretener  Peritonitis  gestorben  sei;  das 
bestimmte  mich  noch  mehr,  in  den  nächsten  Fällen  einen  andere) 
Weg  einzuschlagen.  Ich  nähte  nämlich  nach  Vollendung  de», 
Resection  die  beiden  Darmenden  nur  in  der  vorderen  Hälfte  de 
Peripherie  zusammen,  so  dass  hinten  eine  Oeffnung  blieb,  gios» 
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genug,  um  selbst  dickeren  Kothballen  den  Austritt  zu  gestatten. 
Die  Oeffnung  in  der  Peritonealliölde,  an  der  eine  Naht  selbstver¬ 
ständlich  unmöglich  ist,  schloss  ich  durch  Jodoformgazetampons 
ab,  tamponirte  auch  die  übrige  Wundhöhle  und  legte  ein  letztes 
azestuck  locker  in  die  Oeffnung  am  Darm  ein.  Mit  dieser  Be¬ 
händ  lungsweise  hatte  ich  mehr  Glück.  Die  Tampons  konnten  nach 

“  Wochen’  als  die  Peritonealhöhle  sicher  abgeschlossen  war 
entfernt  werden.  Eine  secundäre  Naht  der  im  Darm  gebliebenen 
e  nung,  wie  ich  sie  anfangs  geplant  hatte,  erwies  sich  indessen 
als  unmöglich  und  so  erfolgte  die  Heilung  mit  Bildung  eines  Anus 
praeternaturalis  sacralis.  In  dem  ersten  der  so  behandelten  Fälle 
.Beobachtung  5),  in  welchem  ich  die  Operation  auswärts  ausge- 
tuhiä  hatte,  zeichnete  sich  der  künstliche  After  durch  einen  stark 
entwickelten  Sporn  aus.  Durch  die  Narbencontraction ,  die  bei 
der  Ausfüllung  der  grossen  Wundhöhle  eine  sehr  beträchtliche 
sein  muss,  wird  in  der  Tliat  der  Darm  derart  in  den  Kreuzbein- 
e  ect  meingezogen,  dass  die  vordere  Darm  wand  in  der  Naht- 
hme  als  quere  Falte  (Sporn)  sehr  stark  nach  hinten  zu  ins  Darm- 
lumen  vorspringt.  Man  kann  indessen,  wie  mich  weitere  Er¬ 
fahrungen  gelehrt  haben,  die  starke  Entwickelung  des  Sporns  da¬ 
durch  verhindern,  dass  man  möglichst  früh,  sowie  die  quere  Falte 
der  vorderen  Darmwand  nach  hinten  zu  vorzuspringen  beginnt 
dieselbe  in  der  Längsrichtung  des  Darms  mit  dem  Paquelin- 
schcn  Brenner  trennt  und  diese  Trennung  eventuell  mehrere  Male 
wiederholt.  Auf  diese  W eise  wird  man  der  Mühe  der  Beseitigung 
des  Sporns,  die  in  dem  ersten  Falle  wiederholt  die  Anlegung  der 
Darmklemme  nöthig  gemacht  hat,  Uberhoben  und  kann  sehr 
bald  zum  Verschlüsse  des  künstlichen  Afters  schreiten.  Um  diesen 
perbeizuflihren,  ist  eine  grössere  plastische  Operation  erforderlich 
plan  nimmt  dazu  am  besten  zwei  Lappen,  aus  jeder  Hinterbacke 
•einen.  Den  ersten  näht  man  mit  der  Epidermisseite  nach  innen 
mi  die  angefrischte  Oeffnung  des  künstlichen  Afters  ein,  mit  dem 
nderen  deckt  man  einfach  die  wunde,  nach  aussen  gekehrte 
lache  des  ersten.  Wenn  durch  vorausgegangene  gründliche 
intleerung  des  Darms  und  Darreichung  von  Opium  der  Stuhl 
billige  Tage  angehalten  wird,  so  erfolgt  die  Heilung  bei  gut 
ingelegter  Naht  sicher  wenigstens  in  der  grössten  Ausdehnung, 
poch  bleibt  an  dem  oberen  und  unteren  Winkel,  namentlich 
m  ersteren ,  wo  der  Rand  der  künstlichen  Afteröffnung  dem 
vnoehen  adhärirte,  die  prima  intentio  leicht  aus,  und  es  entsteht 
ine  h  istel,  deren  definitiver  Schluss  einige  Schwierigkeiten  machen 


kann.  Mir  ist  es  in  einem  Falle  (Beobachtung  5)  gelungen,  den 
nach  der  Resection  eines  sehr  hoch  sitzenden  Carcinoms  zurück¬ 
gebliebenen  Anus  praeternaturalis,  allerdings  erst  durch  verschie¬ 
dene  Nachoperationen,  ganz  zu  schliessen.  Der  Kranke  entleert 
den  Koth  vollständig  auf  dem  natürlichen  Wege  und  hat,  da  der 
Sphincter  tadellos  functionirt,  durchaus  normale  Continenz.  In 
einem  zweiten  Falle  (Beobachtung  7),  in  dem  ich  ein  Carcinom 
aus  dem  obersten  Abschnitt  des  Rectums,  bezw.  aus  dem  untersten 
Theile  der  Flexur  entfernt  habe,  ist  der  Verschluss  des  künstlichen 
Afters  ebenfalls  bis  auf  eine  im  oberen  Winkel  gebliebene,  aber 
jetzt  der  Heilung  nahe  Fistel  gelungen.  Bei  festerem  Koth  ent¬ 
leert  auch  dieser  Kranke  den  Stuhl  vollkommen,  und  zwar  will¬ 
kürlich,  auf  dem  natürlichen  Wege. 

Trotz  dieser  Resultate,  wie  sie,  so  viel  mir  bekannt  ist,  bisher 
niemals  erzielt  worden  sind,  will  ich  jedoch  keineswegs  behaupten, 
dass  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  und  der  nachtr ägliche 
Verschluss  desselben  die  beste  Behandlungsweise  der  Darmenden 
nach  der  Resection  des  Rectums  sei.  Zwar  kann  man  das  Ab- 
reissen  des  Darms,  welches  in  einem  meiner  Fälle  (Beob.  6)  ein¬ 
getreten  ist,  w'ohl  mit  Sicherheit  vermeiden,  wenn  man  das  obere  zur 
Hälfte  mit  dem  unteren  vereinigte  Darmende  mit  zwei  tiefgreifenden 
provisorischen  Nähten  jederseits  noch  an  der  äusseren  Haut  befestigt. 
Allein  im  Grossen  und  Ganzen  ist  doch  der  Umweg,  den  man  bei 
dieser  Behandlungsweise  machen  muss,  ehe  man  ans  Ziel  kommt, 
ein  zu  weiter,  als  dass  man  nicht  wünschen  müsste,  immer  wieder 
auf  die  circuläre  Darmnaht  zurückzukommen.  Wenn  mir,  was  ich 
hoffe,  auch  einmal  ein  weniger  weit  fortgeschrittenes  Carcinom 
zur  Operation  zugeht,  als  bisher,  so  werde  ich  doch  die  circuläre 
Darmnaht  wieder  versuchen  und  ich  zweifle  nicht,  dass  sie  zum 
Ziele  führen  wird.  Denn  wenn  es  noch  möglich  ist,  die  Stenose 
mit  einem  Rohre  zu  passiren  und  den  Darm  durch  Ausspülungen 
gründlich  zu  entleeren,  oder  wenn  der  Zustand  des  Kranken  es 
noch  gestattet,  selbst  einige  Wochen  hindurch  kräftige  Abführ¬ 
mittel  zu  geben,  so  dass  man  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  vor  einem  plötzlichen,  copiösen  Stuhlgange  sicher  ist, 
so  lässt  sich  gar  nicht  einsehen,  warum  die  primäre  vollständige 
Vereinigung  der  resecii  ten  Darmlumina  nicht  gelingen  soll.  Handelt 
es  sich  aber  um  Fälle,  in  denen  man  eine  erfolgreiche  Vor-j 
bereitungscur  nicht  durchführen  kann,  so  dass  man  mit  Waln- 
scheinlichkeit  noch  grössere  Massen  alten,  festen  Kothes  im  Darm 
vermutlien  muss,  so  halte  ich  es  doch  für  richtiger,  entwedei  auf 
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die  circulare  Darmnaht  ganz  zu  verzichten,  oder  sich  jedenfalls 
die  Frage  vorzulegen,  durch  welche  Massnahmen  man  dabei  einer 
Zerreissung  der  Naht  und  einem  Kotheintritte  in  die  Bauchhöhle 
Vorbeugen  könnte.  Es  liegt  nahe,  daran  zu  denken,  durch  Ein¬ 
legen  eines  Rohres  in  den  After  bis  über  die  Nahtstelle  hinauf  oder 
etwa  durch  vorübergehende  Ausserdienststellung  des  Sphinkters 
(Durchschneidung  oder  subcutane  Dehnung)  dem  Kothe  einen 
leichteren  Austritt  aus  dem  After  zu  verschaffen.  Ich  glaube  aber 
nicht,  dass  man  sich  von  derartigen  Massregeln  einen  Erfolg  ver¬ 
sprechen  dürfte.  Die  Nähte  platzen  nicht  etwa  erst,  wenn  der 
Koth  die  Nahtstelle  passirt  hat,  oder  gar  schon  in  den  unteren 
Rectumabschnitt  übergetreten  ist,  sondern  der  Darm  reisst  ab 
durch  die  plötzliche  gewaltsame  Ausdehnung  der  über  der  Naht 
gelegenen  Partie.  Er  wird  durch  denselben  Mechanismus  in  die 
Höhe  gezogen  und  abgerissen,  durch  den  sich  bei  dem  bekannten 
Biucheinklemmungsexperiment  der  durch  eine  enge  Fadenschlinge 
gezogene  Darm  in  Folge  der  Anfüllung  mit  Wasser  aus  der 
Schlinge  herauszieht.  —  Meiner  Meinung  nach  giebt  es  nur  zwei 
Wege,  auf  denen  man  hier  mit  Aussicht  auf  Erfolg  Vorgehen 
kann.  Entweder  man  schickt  der  Operation  die  Anlegung  eines 
provisorischen  künstlichen  Afters  am  Colon  voraus  und  entleert 
dadurch  den  Darm  gründlich,  oder  man  vereinigt  die  resecirten 
Darmenden  anders  als  durch  die  circuläre  Naht.  Ich  habe  in 
dieser  letzteren  Beziehung  an  eine  Art  Invagination  gedacht  und 
bin  mit  einem  meiner  Schüler,  Herrn  Habs,  damit  beschäftigt, 
duich  Versuche  an  der  Leiche  herauszufinden,  in  wie  weit  und 
in  welcher  Weise  sich  ein  dahin  gehender  Plan  technisch  am 
besten  durchführen  lässt.  Es  soll  seiner  Zeit  über  die  Resultate 
dieser  Versuche  berichtet  werden. 

Die  im  Vorstehenden  erörterte  Frage  nach  der  zweckmässigsten 
Behandlung  der  Darmenden  nach  der  Resection  des  Mastdarms 
ist  zweifellos  für  die  ganze  Operation  von  der  grössten  Bedeutung. 
Es  hätte  natüilich  gar  keinen  Sinn,  die  Resection  des  Mastdarms 
ausführen  zu  wollen  ohne  die  Absicht,  die  Continuität  des  Darm- 
jrohres  wieder  herzustellen.  Wenn  daher  Jemand,  wie  Barden- 
jheuer,  einen  klinischen  Vortrag  über  die  Resection  des  Mast¬ 
darms  schreibt,  so  hätte  man  von  ihm  wohl  erwarten  dürfen,  dass 
•er  auch  die  F  rage  nach  der  Behandlung  der  Darmenden  einer 
Erörterung  unterzieht.  Bardenheuer  thut  das  aber  nicht.  Er 
behauptet  zwar,  gute  functioneile  Resultate  erhalten  zu  haben, 
aber  wie  oft  er  sie  erhalten  hat,  wie  gut  sie  gewesen  sind, 
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und  auf  welchem  Wege  er  sie  erreicht  hat,  darüber  macht  er 
keine  Angaben.  Bardenheuer  war  es  seinen  Lesern  schuldig, 
eine  detaillirtere  Mittheilung  hierüber  zu  geben.  Denn  sie  müssen 
sich  mit  Recht  darüber  wundern,  dass  er  eine  Operation  in  einem 
klinischen  Vortrage  behandelt  und  mit  ihr  gute  Resultate  erzielt 
zu  haben  angiebt,  welche  er  noch  vor  wenigen  Monaten  principiell 
verworfen  und  an  deren  Stelle  er  die  „Exstirpation  des  ganzen 
tumoralen  und  subtumoralen  Mastdarmrohrs'*  empfohlen  hat  *). 

Die  Krankheitsfälle,  auf  die  sich  meine  neueren  Erfahrungen 
gründen,  theile  ich  in  Folgendem  kurz  mit.  Ich  bemerke  dabei, 
dass  die  Fälle  von  ganz  tief  sitzenden  Krebsen,  in  denen  ich 
die  Operation  nach  älteren  Methoden  gemacht,  und  ein  Fall  von 
inoperablem  Carcinom,  in  welchem  ich  eine  Palliativ- Operation 
ausgeführt  habe,  nicht  mitgezählt  sind. 

1.  Georg  J.,  48  Jahre,  von  Botzingen;  anfgenommen  den  5.  Mai  1885. 
Patient  ist  kräftig  gebaut,  noch  leidlich  genährt,  innere  Organe  gesund. 

6  Ctm.  vom  Mastdarmeingange  beginnt  ein  exulcerirtes ,  vielfach  zer¬ 
klüftetes,  etwas  über  ’V*  der  Peripherie  des  Rectums  (links  hinten  ist  die 
Schleimhaut  frei)  einnehmendes  Carcinom.  Die  Stenose  ist  für  den  Finger 
durchgängig  und,  wenn  durch  Compression  des  Unterleibs  der  Tumor  nach 
unten  gedrängt  ist,  ist  ihre  obere  Grenze  eben  zu  erreichen.  Geschwulst 
sitzt  nur  nach  rechts  hin  etwas  fester,  sonst  noch  gut  verschieblich.  Nach 
gehöriger  Vorbereitungscur  am  11.  Mai  Operation.  Sakrale  Methode  ohne 
Kreuzbeinresection.  Resection  der  Geschwulst,  nachdem  vorher  der  unterste 
Mastdarmabschnitt  gespalten.  Peritonealhöhle  vorn  eröffnet.  Das  herunter¬ 
gezogene  Rectum  wird  an  die  unten  stehen  gebliebene  fingerbreite  Schleim¬ 
haut  angenäht,  der  gespaltene  untere  Abschnitt  wird  nach  hinten  zu  aber 
nicht  vereinigt.  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Wundverlauf 
gut,  am  2.  Tage  Stuhl,  der  keinerlei  Störung  an  der  Wunde  macht.  Am 
6.  Juni  wird  Patient  entlassen.  Der  After  ist  nach  hinten  zu  erweitert, 
doch  functionirt  der  Sphincter,  obwohl  er  nach  hinten  zu  nicht  vereinigt, 
so  dass  der  Kranke  selbst  dünnen  Stuhl  genügend  lange  halten  kann. 

2.  Marie  F.,  60  Jahre,  verheirathet,  von  Kippenheim,  aufgenommen 
den  7.  Juli  1885.  Stark  abgemagerte,  decrepide  Frau.  Unmittelbar  über 
dem  Mastdarmeingange  beginnend  ein  an  der  hinteren  Wand  sitzendes, 
exquisit  papilläres,  stark  ulcerirtes  Carcinom,  dessen  obere  Grenze  gut  zu 
erreichen.  Die  ganze  vordere  Mastdarmwand  frei.  Hinten  aber  das 
perirectale  Gewebe  so  stark  infiltrirt,  dass  sich  der  Tumor  gar  nicht  be¬ 
wegen  lässt.  Operation  am  10.  Juli.  Sacrale  Methode  ohne  Resection  des  f 
Kreuzbeins  aber  mit  Entfernung  des  Steissbeines.  Entfernung  des  Tumors 
sehr  leicht.  Die  ganze  vordere  Mastdarmwand  wird  geschont,  deshalb 
keine  Eröffnung  des  Peritoneums  nöthig.  Wundverlauf  ohne  Störung.  Am 
16.  October  entlassen.  Die  Wunde  ist  längst  geheilt,  allein  es  hat  sich, 
da  wegen  der  Wegnahme  der  ganzen  hinteren  Mastdarmwand  sich  eine 
sehr  lange  Afterspalte  formirt  hat,  ein  ziemlich  beträchtlicher  Prolaps  des 
Rectums  ausgebildet,  dessen  Zurückhaltung  einige  Schwierigkeiten  machte. 

8.  Peter  E.,  65  Jahre,  von  Görwihl,  aufgenommen  den  22.  April  1886. 
Nicht  besonders  abgemagerter,  aber  sehr  anämischer  Mann.  Unmittelbar 
am  After  beginnt  ein  stark  ulcerirtes,  zerklüftetes,  ringförmiges  Carcinom, 


1)  Mittheilungen  etc.,  S.  168,  §  195. 
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welches  so  weit  hinaufreicht,  dass  das  obere  Ende  nicht  abzutasten  ist. 
Da  die  Schliessmuskeln  mit  ergriffen  sind,  geht  Jauche  und  dünner  Koth 
unwillkürlich  ab.  Operation  am  15.  Mai  188(5.  Sakrale  Methode  mit 
querer  Resection  des  Kreuzbeins  dicht  unter  dem  3.  Loche.  Exstirpation 
ausserordentlich  schwierig,  da  die  Verwachsungen  nach  allen  Seiten  sehr 
fest.  Das  Peritoneum  wird  bis  am  Beginn  des  Mesorectums  ringsum  er¬ 
öffnet  und  der  Darm  unten  an  die  Haut  genäht.  Blutverlust  sehr  massig 
doch  ist  Patient  etwas  eollabirt  und  hat  hohe  Pulsfrequenz.  Am  nächsten 
Tage  Wohlbefinden,  Leib  weich  und  unempfindlich,  keine  Erscheinungen 
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Entzündung  im  Sakralwirbelcanal;  jedoch  Puls  immer  noch  sehr 


frequent.  Am  dritten  Tage  Exitus.  Section :  Keine  Peritonitis,  Peritoneal- 
öftnung  rings  verlöthet.  Herz  sehr  schlaff,  dünnwandig,  stark  fettig 
degenerirt.  In  der  Leber  ein  kirschgrosser,  metastatischer  Knoten.  Im 
Wirbelcanal,  der  bei  der  Operation  unten  eröffnet  ist,  keine  Entzündung. 

4.  Christina  St.,  32  Jahre,  ledig,  von  Magenstedt,  aufgenommen  den 
25.  Mai  1886.  Massige  Abmagerung  und  Anämie.  7  —  8  Ctm.  oberhalb 
des  Afters  ein  ringförmiges,  muttermundartig  heruntergestülptes  Carcinom. 
Stenose  für  den  Finger  undurchgängig.  Obere  Grenze  liegt  jedenfalls 
jenseits  der  Höhe  des  hinteren  Scheidengewölbes.  Geschwulst  leidlich  be¬ 
weglich  ,  geht  bis  dicht  an  die  Vaginalschleimhaut.  Mehrtägige  Vor- 
bereitungscur.  Operation  am  29.  Mai.  Sakrale  Methode  mit  lateraler 
Ereuzbeinresection.  Resection  des  10  Ctm.  langen  erkrankten  Mastdarm- 
Giickes  ohne  besondere  Schwierigkeit.  Peritoneum  rings  eröffnet.  Circuläre 
iweireihige  Dannnaht.  Tamponade  der  Wundhöhle.  Patientin,  gar  nicht 
lollabirt ,  befindet  sich  Abends  sehr  wohl.  In  der  Nacht  trotz  Opium 
plötzlich  reichlicher  Stuhl,  wobei  die  Naht  vollständig  reisst  und  der  Darm 
fich  in  die  Peritonealhöhle  zurückzieht.  Patientin  stirbt  am  2.  Juni  an 
ffercoraler  Peritonitis. 

5.  Carl  H.,  63  Jahre,  von  Jena.  Etwas  anämisch,  sonst  kräftig  und 
aoch  gut  genährt.  Lungenemphysem  mässigen  Grades.  Der  Kranke  hat 


schon  vor  l‘/2  Jahren  Beschwerden  von  Seiten  des  Stuhlgangs  gespürt. 


Ein  Carcinom  ist  damals  auch  bei  wiederholter  Untersuchung  nicht  gefühlt 
vor  den.  Erst  kürzlich  wurde  ein  Tumor  constatirt,  so  hoch  sitzend,  dass 
seine  untere  Grenze  nur  eben  mit  dem  Finger  erreicht  werden  konnte. 
3bere  Grenze  nicht  zu  bestimmen,  Geschwulst  beweglich.  Die  Operation 
var  anderwärts  als  unausführbar  abgelehnt  worden.  Nachdem  der  Kranke 
ängere  Zeit  vorbereitet  war,  führte  ich  am  14.  September  1886  in  der 
Volk  mann’ sehen  Klinik  die  Operation  aus.  Sakrale  Methode  mit 
ateraler  Kreuzbeinresection.  Schon  die  quere  Durchtrennung  des  Mast¬ 
arms  unter  dem  Tumor  eröffnete  die  Excavatio  vesico-rectalis  des  Peri- 
bneums.  Resection  des  12  Ctm.  langen  erkrankten  Darmstückes  sehr 
eicht.  Peritoneum  rings  eröffnet.  Der  heruntergezogene  Darm  mit  in  der 
"orderen  Hälfte  der  Peripherie  an  das  untere,  etwa  15  Ctm.  lange,  geschonte 
[astdarmende  angenäht.  Tamponade  der  Wundhöhle.  —  Wund  verlauf 
ngestört;  erster  Stuhlgang  nach  einigen  Tagen.  Die  grosse  Wundhöhle 
eilt  durch  Granulation  mit  Bildung  eines  Anus  praeternaturalis  sacralis. 
Eehr  entwickelter  Sporn,  der  durch  mehrmalige  Anlegung  der  Darmklemme 
*n  Laufe  der  nächsten  Monate  beseitigt  wird.  Im  März  1887  wurde  der 
ranke  in  meine  Klinik  aufgeno mmen.  Plastische  Operation  zum  Ver- 
hluss  des  Anus  piaeternaturalis.  Ein  Lappen  aus  der  rechten  Hinter¬ 
icke  wird  mit  der  Epidermisseite  nach  innen  in  den  Defect  eingenäht, 
in  zweiter  aus  der  linken  Hinterbacke  deckt  die  wunde  Fläche  der  ersten! 
Jmn  und  unten  blieb  die  Heilung  aus,  so  dass  mehrere  Nachoperationen 
ffhig  wurden.  Anfang  August  konnte  der  Kranke  vollkommen  geheilt 
itlassen  werden.  Er  entleert  den  Stuhlgang  ganz  auf  dem 
atürlichen  Wege,  der  Sphincter  functionirt  absolut  normal. 
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6.  Berthold  B.,  56  Jahre,  von  Staufen,  aufgenommen  den  29.  Sep¬ 
tember  1886.  Sehr  anämischer  elender  Mann  mit  einer  10  Ctm.  ober¬ 
halb  des  Mastdarmeinganges  beginnenden  ulcerirten,  ringförmigen,  voll¬ 
kommen  impermeablen,  carcinomatösen  Strictur.  Ziemlich  feste  Ver¬ 
wachsung  in  der  Kreuzbeinaushöhlung.  Vorbereitungscur ;  am  4.  October 
1886  Operation.  Sakrale  Methode  mit  lateraler  Kreuzbeinresection.  Re- 
section  des  erkrankten  Darms  wegen  der  Verwachsung  hinten  und  aus¬ 
gedehnter  Infiltration  der  Lymphdrüsen  nicht  ganz  leicht.  Annähung  des 
heruntergezogenen  Darms  in  der  vorderen  Hälfte.  Tamponade  der  Wunde. 
Blutverlust  gering,  kein  Collaps.  Nachts  plötzlicher,  heftiger  Stuhlgang, 
der  den  Darm  abreisst,  so  dass  Koth  in  die  Bauchhöhle  tritt.  Der  Ivianke 
stirbt  am  5.  October  an  stercoraler  Peritonitis.  Metastasen  in  Leber  und  Lunge. 

7.  Eduard  B.,  66  Jahre,  von  Kenzingen;  aufgenommen  den  10.  Mai 
1887.  Seit  1  */2  Jahren  hat  der  früher  sehr  dicke  Patient  Beschwerden 
und  ist  beträchtlich  abgemagert,  stark  anämisch.  Im  Mastdarm  ein  nur 
eben  mit  dem  Finger  erreichbarer  Tumor,  der  ziemlich  fest  sitzt  und 
offenbar  stark  ulcerirt  ist.  Es  entleert  sich  viel  Jauche  und  auch  Koth. 
Obere  Grenze  nicht  zu  bestimmen.  Es  gelingt  ein  Rohr  durchzuführen  und 
den  Darm  oberhalb  des  Tumors  auszuspülen.  Operation  am  27.  Mai  1887. 
Sakrale  Methode  mit  lateraler  Kreuzbeinresection.  Der  unterhalb  des 
Tumors  den  Darm  quer  durchtrennende  Schnitt  fällt  bereits  in  dem  Be¬ 
reich  der  vorderen  allerdings  theilweise  obliterirten  Peritonealfalte.  Die 
Erkrankung  reicht  sehr  weit  hinauf,  sicher  bis  in  die  Flexur.  Nichts¬ 
destoweniger  ist  das  Herunterziehen  des  Darms,  nachdem  die  Verwachsung 
in  der  Kreuzbeinaushöhlung  gelöst,  sehr  leicht.  Der  Darm ,  im  unteren 
Theile  der  Flexur  getrennt,  lässt  sich  ohne  Spannung  in  der  vorderen 
Hälfte  der  Peripherie  an  das  untere  Ende  annähen.  Resecirtes  Darm¬ 
stück  16  Ctm.,  unteres  geschontes  mindestens  15  Ctm.  Tamponade  der 
Wunde.  Wundverlauf  ohne  Störung.  Erster  Stuhl  nach  einigen  Tagen. 
Während  die  Wunde  vernarbt,  wird  die  vordere  Darmwand  an  der  Naht¬ 
stelle  in  einer  queren  Falte  .(Sporn)  im  Darmlumen  zugezogen.  Eine 
mehrmalige  quere  Durchtrennung  derselben  mit  dem  Paquel in  sehen 
Brenner  verhindert  aber  die  Ausbildung  eines  wirklichen  Sporns,  so  dass 
schon  im  Juli  zum  Verschluss  des  Anus  praeternaturalis  geschritten 
werden  kann.  Eine  zweimalige  plastische  Operation  (nach  ähnlichen  Prin- 
cipien  wie  in  Beobachtung  5  ausgeführt)  hat  den  künstlichen  After  bis 
auf  eine  im  oberen  Winkel  zurückgebliebene  Fistel  geschlossen.  Die  Fistel 
ist  jetzt  der  definitiven  Heilung  nahe.  Bei  dünnerem  Stuhl  dringt  aus  ihr 
wenig  Koth;  bei  festerem  Stuhl  erfolgt  der  Kothaustritt  ganz 
auf  natürlichem  Wege  ohne  Beschwerden.  Der  Sphincter 

functionirt  vollkommen  normal. 

8.  Eusebius  Sch.,  68  Jahre,  von  Duchtingen;  aufgenommen  den 
20.  Juni  1887.  Noch  leidlich  genährter  Mann.  Nur  eben  mit  der  Fin¬ 
gerspitze  erreichbares,  ringförmiges  Rectumcarcinom ,  wie  es  scheint, 
nur  mässig  festsitzend.  Obere  Grenze  nicht  zu  bestimmen.  Strictui, 
auch  schon  wegen  des  hohen  Sitzes,  selbst  für  einen  dünnen  Katheter 
nicht  zu  passiren.  Nach  möglichster  Vorbreitung  am  2.  Juli  Operation, 
Sakrale  Methode,  laterale  Kreuzbeinresection.  Auch  hier  eröffnet  dei 
unterhalb  des  Tumors  den  Darm  quer  trennende  Schnitt  bereits  das  Peri¬ 
toneum.  Der  Tumor  reicht  so  hoch  hinauf,  dass  der  obere,  den  Tumor 
vom  Darm  trennende  Schnitt  in  den  Bereich  der  1  lexur  füllt.  Lirculäri 
Naht.  Tamponade  der  Wunde.  Abends  befindet  sich  der  Kianke  aussei- 
ordentlich  wohl.  Nachts  plötzlicher  copiöser  Stuhl.  Der  Darm  reisst  al 
und  der  Kranke  stirbt  rasch ,  schon  am  nächsten  Morgen,  an  Kotheintrit 
in  die  Bauchhöhle.  In  den  unteren  Theil  des  Mastdarms  ist  der  Kotl 

nicht  gekommen. 
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Nachtrag. 

Während  des  Druckes  des  vorstehenden  Aufsatzes  ist  mir 
die  Nachricht  zugegangen,  dass  im  Falle  5  die  Fistel,  deren 
Heilung  sich  lange  hinzog,  sich  wieder  geöffnet  hat.  Hingegen 
bin  ich  in  der  Lage,  mitzutheilen,  dass  ich  neuerdings  in  einem 
Falle  von  Carcinom  des  intraperitonealen  Theiles  des  Rectums 
die  Resection  und  die  circulare  Darmnaht  mit  Erfolg  ausgeführt 
habe.  Der  Kranke,  welcher  vor  5  Tagen  operirt  wurde,  ist 
fieberlos,  befindet  sich  wohl  und  entleert  Flatus  und  bereits  etwas 
Stuhl  auf  dem  natürlichen  Wege. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 


